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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ПРИМЕНЕНИЯ ТОРЦЕВОГО  
И РАДИАЛЬНОГО СВЕТОВОДОВ  
C ДЛИНОЙ ВОЛНЫ 1320-1470 НМ  
В ЛЕЧЕНИИ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
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Актуальность. В настоящее время эндовеноз-
притоков и обработке несостоятельных перфоран-
тных вен, что является достаточно травматичным 
хирургическим вмешательством, удлиняет время 
операции и сроки реабилитации пациентов.
Цель. Оценить эффективность изолированной 
эндовенозной коагуляции ствола большой и ма-
лой подкожных вен лазерным излучением 1470 нм 
с радиальным световодом у пациентов с варикоз-
ной болезнь С4-С5 по классификации СЕАР.
Материал и методы. С апреля 2013  по декабрь 
2014 года у 48 пациентов выполнено 52 опера-
ции методом эндовенозной лазерной коагуляции. 
Возраст пациентов от 35 до 76 лет. Женщины – 
34 (70%), мужчины – 14 (30%). В исследование 
включены пациенты с хронической венозной не-
достаточностью С4-С5 по СЕАР. Несостоятель-
ность сафено-феморального соустья в 43 (82,7%) 
случаях с рефлюксом по стволу большой подкож-
ной вены (БПВ), несостоятельность сафено-по-
плитеального соустья – 9 (17,3%) случаев с реф-
люксом по стволу малой подкожной вены (МПВ). 
Операция выполнялась с применением диодного 
лазера с длиной волны 1470 нм и радиальным све-
товодом. Вмешательство проводилось под мест-
ной (тумесцентной) анестезией раствором Кляй-
на, без кроссэктомии, под постоянным ультраз-
вуковым контролем. Выполнена изолированная 
коагуляция ствола БПВ – 43 (82,7%) и МПВ – 9 
(17,3%) пациентам без удаления варикозных при-
токов и обработки перфорантных вен.
Результаты и обсуждение. В сроки наблюде-
ния от 1 месяца до 1 года окклюзия ствола под-
кожных вен отмечена в 100% случаев. Болевой 
синдром в раннем послеоперационном периоде 
незначительный, анельгетики не применялись. 
Экхимозы по ходу ствола в 4 (7,6%) случаях. 
Время операции от 9 до 20 минут. Стационарное 
лечение 1 койко-день. Инфекционных осложне-
ний и тромбозов глубоких вен в послеопераци-
онном периоде не было выявлено.
Выводы. Эндовенозная лазерная коагуляция 
ствола БПВ и МПВ без одномоментного удале-
ния варикозных притоков и перфорантных вен 
может рассматриваться как альтернатива ком-
бинированной ЭВЛК с минифлебэктомией или 
склеротерапией у пациентов с хронической ве-
нозной недостаточностью С4-С5.
ная лазерная коагуляция при варикозной болез-
ни выполняется с длиной волны 980, 1320, 1470, 
1560 нм и различными типами лазерных светово-
дов. Нет единого протокола операции и расчета 
энергии лазерного излучения необходимого для 
облитерации вены.
Цель. Сравнить ближайшие и отдаленные ре-
зультаты применения торцевого световода с дли-
ной волны лазерного излучения 1320 и 1440 нм и 
радиального световода c длиной волны 1470 нм в 
лечении варикозной болезни ног.
Материал и методы. В сравнительном анализе 
отражены результаты лечения двух групп паци-
ентов с варикозной болезнью нижних конечно-
стей. Первая группа состоит из 50 пациентов от 
27 до 85 лет, которым в период с 2009 по 2010 
годы в отделении хирургии сосудов УЗ «МОКБ» 
выполнена флебэктомия с лазерной коагуляцией 
большой подкожной вены (БПВ) с применением 
торцевого световода с длиной волны лазерного 
излучения 1320 и 1440 нм. Вторая группа - 50 
пациентов в возрасте от 22 до 75 лет, которым 
в период с 2013 по 2014 годы выполнена эндо-
венозная лазерная коагуляция БПВ радиальным 
световодом с длиной волны лазерного излучения 
1470 нм под тумесцентной анестезией и конт- 
ролем УЗИ.
Пациентам в обеих группах проведен УЗДГ-
контроль результатов лечения: в группе 1 – че-
рез 5 лет после операции, в группе 2 – в 1 и 30 
день после операции и через 1 год. Оценка ре-
зультатов проведена по следующим показателям: 
частота реканализации оперированного участка 
БПВ и наличие рецидива варикозной болезни 
нижних конечностей.
Результаты и обсуждение. В первой группе 12 
(24 %) пациентов имели реканализацию опери-
рованного участка БПВ (по сравнению с отсутст-
вием реканализации во второй группе). Частота 
рецидивов варикозной болезни нижних конеч-
ностей составила 24 % в первой и 0 % во второй 
группах.
Выводы. Применение радиального световода 
с длиной волны 1470 нм в лечении пациентов с 
варикозной болезнью нижних конечностей име-
ет преимущество перед применением торцевого 
световода при длине волны 1320 и 1440 нм.
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ЭНДОВАЗАЛЬНАЯ ЛАЗЕРНАЯ 
КОАГУЛЯЦИЯ 1470 НМ С РАДИАЛЬНЫМ 
СВЕТОВОДОМ В ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ОСЛОЖНЕННЫМИ 
ФОРМАМИ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ
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Актуальность. Общепринятая хирургическая 
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Актуальность. На сегодняшний день отсутст-
вуют конкретные представления о роли перфо-
рантных вен в развитии и прогрессировании ва-
рикозной болезни, а также четкие рекомендации 
по ликвидации перфорантного сброса у пациен-
тов с начальными классами хронических заболе-
ваний вен.
Цель. Оценить, каким образом целенаправ-
ленная ликвидация несостоятельных перфоран-
тных вен методом эндовазальной лазерной коа-
гуляции (ЭВЛК) в сочетании со склеротерапией 
варикозных притоков и без нее влияет на состоя-
ние большой подкожной вены (БПВ) при нали-
чии ее клапанной недостаточности.
Материал и методы. Проведено проспектив-
ное обсервационное клиническое исследование. 
Критерии включения в исследование: возраст 
старше 18 лет; наличие объективных признаков 
хронических заболеваний вен (ХЗВ); обнаруже-
ние при ультразвуковом исследовании признаков 
клапанной недостаточности ствола БПВ без его 
варикозной трансформации; выявление в систе-
ме БПВ не более одной несостоятельной перфо-
рантной вены с допплерографическим спектром 
«исходящего» типа; получение информирован-
ного согласия на участие в исследовании. Кри-
териями исключения служили: перенесенный 
ранее тромбоз глубоких вен или тромбофлебит 
подкожных вен, обнаружение признаков клапан-
ной недостаточности глубоких вен, обнаружение 
более чем одного перфоранта «исходящего» типа, 
отказ пациента от участия, неявка на контроль-
ный осмотр в установленный срок. 
Дизайн исследования подразумевал двукрат-
ное ультразвуковое ангиосканирование (УЗАС) 
с оценкой характера венозной гемодинамики по 
стволу БПВ и перфорантной вене до проведе-
ния вмешательства и через 1 месяц после него. 
УЗАС проводили в вертикальном положении 
тела. Ствол БПВ оценивали при проведении 
дистальной компрессионной пробы, при этом 
определяли диаметр и площадь сосуда, продол-
жительность, объемную скорость и объем реф-
люкса в трех точках: сафено-феморальное со-
устье (СФС), претерминальный клапан (ПТ) и 
средняя треть бедра (СТБ). Объем рефлюкса во 
всех случаях определяли как произведение объ-
емной скорости кровотока на продолжитель-
ность рефлюкса. Перфорантные вены изучали 
при проведении функциональной пробы со сги-
банием-разгибанием стопы в голеностопном су-
ставе, при этом оценивали диаметр вены, объем 
рефлюкса при мышечном сокращении и объем 
возврата при мышечном расслаблении. Объем 
возврата рассчитывали по аналогии с объемом 
рефлюкса. При этом «исходящим» считали пер-
форант, у которого объем рефлюкса превышал 
объем возврата.
Всего в исследование было включено 15 па-
циентов в возрасте от 18 до 63 лет, 7 женщин и 
6 мужчин. Клинические классы ХЗВ были пред-
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ЭНДОВАЗАЛЬНАЯ ЛАЗЕРНАЯ 
КОАГУЛЯЦИЯ НЕСОСТОЯТЕЛЬНЫХ 
ПЕРФОРАНТНЫХ ВЕН В СОЧЕТАНИИ 
СО СКЛЕРОТЕРАПИЕЙ ВАРИКОЗНЫХ 
ПРИТОКОВ И БЕЗ НЕЕ ИЗЛЕЧИВАЕТ 
РЕФЛЮКС ПО СТВОЛУ БОЛЬШОЙ 
ПОДКОЖНОЙ ВЕНЫ
Российский национальный 
исследовательский медицинский 
тактика лечения пациентов с открытыми венозны-
ми язвами заключается в санации язв до их зажив-
ления и, вторым этапом, хирургическое лечение – 
устранение вено-венозных сбросов. Такой подход 
значительно удлиняет сроки лечения пациентов.
Цель. Улучшение ближайших и отдаленных 
результатов лечения пациентов с венозными яз-
вами, снижение гнойно-воспалительных ослож-
нений в послеоперационном периоде, применяя 
малоинвазивные лазерные технологии.
Материал и методы. В исследование было 
включено 30 пациентов (32 – нижние конечно-
сти) с трофическими язвами венозного генеза. 
Возраст пациентов от 37 до 78 лет. Женщины – 
22 (73,3%), мужчины – 8 (26,7%). Выполнялась 
ЭВЛК лазером с длиной волны 1470 нм и мощ-
ностью 10 Вт с радиальным световодом. ЭВЛК 
выполнялась как отдельно, так и в комбинации 
с минифлебэктомией (вне зоны трофических 
расстройств) и/или склеротерапией притоков 
и перфорантных вен. Обработка перфорантных 
вен могла производиться сразу, либо на втором 
этапе лечения (через 2 недели – 3 месяца после 
операции). Операции выполнялись под местной 
анестезией раствором Кляйна, под ультразвуко-
вым контролем. Местное лечение трофических 
язв ограничивалось лишь применением хлоргек-
сидина и повязок с йодискином. Использовали 
эластичный компрессионный трикотаж II класса 
компрессии (23-32 мм.рт.ст.) в течение 4 недель.
Результаты и обсуждение. Эффективность ле-
чения оценивалась каждые 3 месяца на протя-
жении года после проведенного вмешательства. 
Заживления трофических язв удалось добиться в 
31 случае (96,8%). При этом у всех этих пациен-
тов отмечена высокая активность репаративных 
процессов трофической язвы уже в первые неде-
ли после операции. Рецидивов не было. Инфек-
ционно-воспалительных осложнений не было.
Выводы. Применение ЭВЛК лазером с длиной 
волны 1470 нм с радиальным световодом для ле-
чения пациентов с осложненными формами ва-
рикозной болезни позволяет улучшить результаты 
лечения, избежать инфекционно-воспалительных 
осложнений. Данный способ лечения возможно 
выполнять в амбулаторных условиях, без длитель-
ной госпитализации и стационарного лечения. 
Минимизация интраоперационной травмы ведет 
к быстрому восстановлению трудоспособности и 
возвращению пациента к активной жизни.
